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РЕЗЮМЕ
Цель. Изучение структуры колебаний настроения на доклиническом этапе по результатам скрининговых 
методов.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 129 студентов. Средний возраст 18,95 ± 0,08 
лет.  Применялись клинико-психопатологический метод, краткий международный нейропсихиатрический 
опросник Mini-International Neuropsychiatric Interview, а также скрининговые методы: диагностический 
опросник по биполярному расстройству (Hypomania Checklist (HCL-32), шкала депрессии Гамильтона 
(HAMD-17).
Результаты. При клинико-психопатологическом исследовании в соответствии с критериями 
Международной классификации болезней 10-го пересмотра, класс V: психические расстройства и рас-
стройства поведения (F00-F99) психические расстройства, в том числе аффективная патология, выявле-
ны не были. По результатам скрининговой методики HCL-32, у 61,2% (n = 79) респондентов суммарный 
балл превышал пороговое значение. Анализ отдельных пунктов шкалы HCL-32 на всей выборке выявил, 
что большинство исследуемых положительно оценивали влияние подъемов настроения на семейную сфе-
ру (63,57%; n = 82), общественную деятельность (68,99%; n = 89), работу (75,19%; n = 91), сферу досу-
га (82,17%; n = 106). Положительная (36,43%; n = 47; 95%-й доверительный интервал (ДИ) 28,13–44,74) 
и нейтральная (37,21%; n = 48; 95%-й ДИ 33,35–50,37) оценка подъемов настроения также выявлена со 
стороны ближайшего окружения респондентов, что в целом существенно затрудняет распознавание ги-
поманиакальных симптомов и задерживает обращение за специализированной помощью. В структуре 
эпизодов подъемов настроения преобладали раздражительность (r = –0,684), конфликтность (r = –0,665), 
рискованное поведение (r = –0,550), усиление сексуальных побуждений (r = 0,527), повышение энергии 
и активности (r = 0,431), отвлекаемость (r = –0,467), употребление стимулирующих веществ (r = –0,467), 
снижение потребности во сне (r = 0,408). Эти признаки во многом сходны с клиническими проявлениями 
гипоманикального эпизода при биполярном расстройстве II типа. Выявленные по шкале HAMD-17 у 34,8% 
(n = 45) респондентов признаки легкой депрессии были представлены нарушениями сна (r = 0,693), сни-
жением работоспособности (r = 0,520), депрессивным настроением (r = 0,579), ипохондрией (r = 0,466),  
общесоматическими симптомами (r = –0,508), нарушением функции желудочно-кишечного тракта  
(r = 0,513).  Данные признаки не носили характер активных жалоб и не служили поводом для обращения за 
специализированной помощью. 
Заключение. В неклинической выборке в структуре колебаний настроения преобладали подъемы, кото-
рые субъективно не идентифицировались как болезненные симптомы и не выступали в качестве жалоб при 
клинико-психопатологическом исследовании. Сниженный фон настроения сочетался с общесоматическими 
симптомами, что может указывать на последующее формирование коморбидной патологии.  Выявленные 
субсиндромальные признаки гипомании и депрессии в неклинической выборке при отсутствии активных 
жалоб и обращений за психиатрической помощью представляют клиническую значимость как предикторы 
аффективной патологии биполярного спектра и требуют дальнейшего клинико-динамического наблюдения.  
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ABSTRACT
Aim. To study the structure of mood fluctuations at the preclinical stage based on the findings of screening methods. 
Materials and methods. A total of 129 students participated in the study. The average age was 18.95 ± 0.08 years.  
We used the clinical and psychopathological method, the Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI), 
and screening methods, such as the diagnostic questionnaire for bipolar disorder (Hypomania Checklist-32 (HCL-
32)), and Hamilton Depression Scale (HAMD-17).
Results. Upon a clinical and psychopathological examination according to ICD-10 criteria, class V, mental and 
behavioral disorders (F00-F99), including affective pathology, were not detected. According to the findings of the 
HCL-32 screening technique, 61.2% (n = 79) of respondents had a cumulative score above the threshold. Analysis 
of individual items on the HCL-32 scale across the entire sample revealed that the majority of examinees positively 
assessed the impact of mood elevations on the family sphere (63.57%; n = 82), social activities (68.99%; n = 89), 
work (75.19%; n = 91), and recreational sphere (82.17%; n = 106). Positive (36.43%; n = 47; 95% confidence 
interval (CI) 28.13–44.74) and neutral (37.21%; n = 48; 95% CI 33.35–50.37) assessments of mood elevations 
were also detected by the respondents’ immediate circle, which, in general, significantly complicates recognition of 
hypomania symptoms and delays seeking specialized care. In the structure of mood elevation episodes irritability 
(r = –0.684), conflict (r = –0.665), risk-taking behavior (r = –0.550), increased sexual desire (r = 0.527), increased 
energy and activity (r = 0.431), distractibility (r = –0.467), stimulant use (r = –0.467), and decreased need for sleep 
(r = 0.408) dominated. These signs are very similar to the clinical manifestations of a hypomanic episode in bipolar 
II disorder. 
Signs of mild depression revealed according to the HAMD-17 scale in 34.8% (n = 45) of respondents included 
sleep disorders (r = 0.693), decreased ability to work (r = 0.520), depressive mood (r = 0.579), hypochondria  
(r = 0.466), general somatic symptoms (r = –0.508), and gastrointestinal disorders (r = 0.513).  These signs did not 
result in chief complaints and were not the reason for seeking specialized care.
Conclusion. In the non-clinical sample, in the structure of mood swings, mood elevations dominated, which were 
not subjectively identified as illness symptoms and did not appear as complaints in clinical and psychopathological 
examinations. Low mood was accompanied by general somatic symptoms, which may indicate subsequent 
formation of comorbid pathology. The identified subsyndromal signs of hypomania and depression in the non-
clinical sample in the absence of complaints and psychiatric care-seeking are of clinical significance as predictors 
of a bipolar affective disorder and require further clinical and dynamic monitoring.  
Key words: hypomania, subdepression, bipolar affective disorder, screening methods. 
Bulletin of Siberian Medicine. 2021; 20 (3): 79–87




Биполярное расстройство (БР) является реци-
дивирующим, хроническим и инвалидизирующим 
заболеванием.  Прогнозирование риска развития, 
ранняя диагностика и лечение являются главными 
клиническими и исследовательскими целями на про-
тяжении последних десятилетий [1–10].  Поскольку 
первые проявления болезни выявляются в возрасте 
до 18 лет почти у двух третей пациентов [1, 2], уси-
лия по раннему распознаванию и лечению должны 
быть сосредоточены именно на подростковом и юно-
шеском возрастных периодах [1, 3–8]. 
Все более широкое признание получает тот факт, 
что биполярное расстройство, как и шизофрения, 
имеет продромальную фазу, которая может быть 
идентифицирована до развития полной клинической 
картины заболевания. В отличие от шизофрении, 
где наличие продрома подтверждается критериями, 
прогнозирующими наступление психоза от 6 мес до 
3 лет в 10–40% случаев [9, 11], существование спец-
ифического продрома для БР, которое позволило бы 
целенаправленное терапевтическое вмешательство, 
требует дальнейшего изучения [2, 5–11]. 
Раннее начало заболевания в большинстве случа-
ев связано с более длительными задержками лечения, 
что является факторами риска неблагоприятного ис-
хода биполярного расстройства у взрослых [12, 13]. 
Типология клинических вариантов БР включает 
значительное большее, чем представлено в между-
народных классификациях болезней, количество ва-
риантов [14, 15]. 
В классификации психических заболеваний Аме-
риканской психиатрической ассоциации (DSM-IV-
TR (APA), 2000; DSM-V (APA), 2013) выделены два 
основных варианта течения биполярного расстрой-
ства: БР I типа и БР II типа [16, 17].  БР I типа диагно-
стируют у больного при выявлении, по крайней мере, 
одного маниакального или смешанного эпизодов. 
При БР II типа (296.89 – DSM-V, APA, 2013) обяза-
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тельно наличие хотя бы одного гипоманиакального 
эпизода и, по крайней мере, одного эпизода большо-
го депрессивного расстройства (текущего или в ана-
мнезе).  В 2019 г. Всемирной организацией здравоох-
ранения утвержден проект ICD-11, в котором также 
представлено разделение БР на I и II типы [18]. 
Диагностика БР II типа в Российской Федерации 
в соответствии с Международной классификацией 
болезней 10-го пересмотра (класс V: психические 
расстройства и расстройства поведения (F00-F99)) 
осложнена отсутствием диагностических крите-
риев для данного расстройства.  Имеется указание 
на включение БР II типа в рубрику F31.8 «Другие 
биполярные аффективные расстройства», что де-
лает затруднительным выявление этого варианта 
БР в Российской Федерации и его статистический 
учет [19]. 
Проблемы ранней диагностики БР в подрост-
ковом и юношеском возрасте во многом связаны с 
атипичностью клинической картины субдепрессив-
ных, депрессивных, гипоманиакальных, маниакаль-
ных и смешанных эпизодов, ее полиморфностью и 
синдромальной незавершенностью, обусловленной 
особенностями формирующейся подростковой пси-
хики [20, 21]. Это приводит к тому, что значитель-
ная часть страдающих БР подростков не получает 
своевременного адекватного лечения или совсем не 
попадает в поле зрения психотерапевта, психиатра. 
В исследовании K.R. Merikangas и соавт. [22] отме-
чено, что пациенты с началом БР в детстве остаются 
без лечения в среднем более 16 лет.
Значительные проблемы в процессе диагностики 
БР II типа представляют гипоманиакальные эпизоды, 
которые трудно распознаются как самими пациента-
ми, так и их родственниками. Большинство пациентов 
не считают такие состояния болезненными и, соот-
ветственно, не обращаются за медицинской помощью 
[23]. Особенно это касается подростков, которым мо-
жет нравиться состояние повышенного настроения, 
подъема энергии.  Они могут усиливать подобное 
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состояние приемом психоактивных веществ с после-
дующим рискованным поведением [24].  
Также следует отметить, что во временном аспек-
те динамики БР преобладающими являются депрес-
сивные эпизоды, и их дифференцирование с моно-
полярной рекуррентной депрессией представляет 
клиническую проблему [25].  Депрессия первона-
чально рассматривается как монополярная более чем 
у 40% пациентов, которым позже был поставлен ди-
агноз биполярного аффективного расстройства [26]. 
Имеются данные, что процесс диагностирования БР 
и адекватное лечение задерживаются на 6–8 лет и бо-
лее, особенно при дебюте болезни в подростковом 
возрасте [26–29]. 
Раннее начало заболевания также связано с высо-
ким суицидальным риском, присоединением комор-
бидной патологии, быстроциклическим течением 
[30–32].
Своевременная диагностика и лечение БР имеют 
важное значение для замедления развития эпизодов 
расстройства настроения, что позволит снизить ве-
роятность формирования когнитивных нарушений, 
ухудшение качества жизни, а также предотвратить 
преждевременную смертность от самоубийств и сер-
дечно-сосудистых заболеваний [33]. 
Целью настоящего исследования – изучение 
структуры аффективных колебаний в неклинической 
выборке с использованием скрининговых методов.  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В исследовании приняли участие 129 студен-
тов, обучающихся в медицинском университете по 
программам высшего образования. Средний воз-
раст 18,95 ± 0,08 лет. Среди них – юношей 25,6% 
(n = 33), девушек 74,4% (n = 96).  Все респонден-
ты дали письменное информированное согласие на 
участие в данном исследовании. В работе были ис-
пользованы клинико-психопатологический метод, 
а также краткий международный нейропсихиатри-
ческий опросник Mini-International Neuropsychiatric 
Interview (MINI) [34]. Для диагностики гипомании 
использовался диагностический опросник по бипо-
лярному расстройству Hypomania Checklist (HCL-
32) [35, 36]. Для оценки выраженности депрессии 
использовалась шкала Hamilton Rating Scale for 
Depression  (HAMD-17) [37].
Статистическая обработка данных включала ме-
тоды описательной статистики. Построение 95%-
го доверительного интервала (ДИ) проводилось по 
формуле для долей и частот методом Вальда. Для 
изучения факторной структуры эпизодов подъемов 
и спадов настроения по шкалам HCL-32 и HAMD-17 
использовался факторный анализ (анализ главных 
компонент). Решение о количестве факторов прини-
малось на основании наибольшего объяснения дис-
персии выборки. Статистический анализ результатов 
выполнен в Microsoft Excel 16 с использованием над-
строек «Анализ данных» и AtteStat 12.0.5.  
РЕЗУЛЬТАТЫ
При клинико-психопатологическом исследова-
нии респондентов с применением краткого между-
народного нейропсихиатрического опросника MINI, 
психические расстройства, в том числе аффектив-
ная патология, не выявлены. При использовании 
диагностического опросника по биполярному рас-
стройству HCL-32 учитывались соответствующие 
рекомендации разработчика (J. Angst, 2005) для 
подтверждения склонности к гипомании (суммар-
ный балл ≥ 14). В исследуемой выборке среднее 
значение по шкале HCL-32 составило 14,80 ± 0,44 
(min = 4, max = 30). У 79 респондентов (61,2%; 
95%-й ДИ 52,83–69,65) суммарный балл превышал 
пороговое значение. 
Анализ отдельных пунктов шкалы HCL-32 на 
всей выборке выявил, что при сравнении своего 
состояния с другими людьми 44,9% (n = 58; 95%-й 
ДИ 36,38–53,55) респондентов назвали свое состо-
яние стабильным и ровным; 27,13% (n = 35; 95%-й 
ДИ 19,46–34,80) отметили чередование подъемов и 
спадов настроения. Анализ отдельных пунктов шка-
лы HCL-32 на всей выборке выявил, что большин-
ство исследуемых положительно оценивали влияние 
подъемов настроения на семейную сферу (63,57%; 
n = 82), общественную деятельность (68,99%; 
n = 89), работу (75,19%; n = 91), сферу досуга 
(82,17%; n = 106). Также субъективная оценка реак-
ции окружающих на эпизоды подъема настроения 
интерпретировалась респондентами в большинстве 
случаев как позитивная (36,43%; n = 47; 95%-й ДИ 
28,13–44,74) и нейтральная (37,21%; n = 48; 95% 
ДИ-й 33,35–50,37). Негативную оценку окружа-
ющих на эпизоды подъема настроения отметили 
лишь 3,18% (n = 17; 95%-й ДИ 0,55–7,21) респон-
дентов. 
  Субъективная оценка продолжительности эпизо-
дов подъема настроения варьировала от 1 мес (n = 5; 
3,88%; 95%-й ДИ 0,55–7,21) до 1 сут (n = 30; 23,26%; 
95%-й ДИ 15,97–30,59). Часть респондентов 23,26% 
(n = 30; 95%-й ДИ 15,97–30,53) не смогли оценить 
продолжительность эпизода подъема настроения. 
Наличие эпизодов подъема настроения за последние 
12 мес отметили все респонденты (100%; 95%-й ДИ 
100,0–100,0).
Следующим этапом исследования было изучение 
структуры эпизодов подъема настроения по опро-
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снику HCL-32 с применением факторного анализа 
среди респондентов (n = 79), суммарный балл ко-
торых превышал скрининговый порог (≥14 баллов). 
Всего в структуре подъема настроения было выяв-
лено 11 факторов, совокупная доля дисперсии кото-
рых составила 66,9%. Наиболее значимые веса отме-
чались в восьми факторах. Первый фактор (Фактор 
I) образовали следующие шкалы, представленные в 
табл. 1. 
Т а б л и ц а  1
Структура Фактора I по результатам опросника HCL-32  
в неклинической выборке
№ 
шкалы Пункты HCL-32 r
9 В повседневной жизни я чаще иду на риск –0,550
21 Я легче отвлекаюсь –0,467
25 Я более нетерпелив и (или) быстрее раздражаюсь –0,684
26 Я могу утомлять и раздражать окружающих –0,585
27 Я чаще попадаю в конфликтные ситуации –0,665
Из табл. 1 видно, что наиболее значимые веса в 
Факторе I имели показатели, связанные с раздражи- 
тельностью (r = –0,684), конфликтностью (r = –0,665), 
рискованным поведением (r = –0,550), повышенной 
отвлекаемостью (r = –0,467).
Значимые веса показателей Фактора II представ-
лены в табл. 2. 
Т а б л и ц а  2
Структура Фактора II по результатам опросника HCL-32  
в неклинической выборке
№  
шкалы Пункт HCL-32 r
2 Более энергичен и активен 0,556
16 У меня возрастает интерес к сексу и/или усиливается сексуальное желание 0,527
18 Я больше говорю 0,468
20 В беседах я чаще шучу и каламбурю 0,418
28 Я в приподнятом настроении и более оптимистичен 0,481
29 Я пью больше кофе 0,514
Фактор II имел значимые веса по таким показате-
лям, как повышение энергии и активности (r = 0,556), 
усиление сексуальных побуждений (r = 0,527), упо-
требление большего количества кофе (r = 0,514), по-
вышение настроения (r = 0,481), повышенная разго-
ворчивость (r = 0,468).
Фактор III со значимыми весами представлен в 
табл. 3.
Вклад фактора III связан с получением больше-
го удовольствия от выполняемой деятельности (r = 
0,540), появлением планов и проектов (r = 0,528), 
творческих идей (r = 0,511), показателями повыше-
ния уверенности в себе (r = 0,509), употреблением 
стимулирующих веществ (r = 0,444). 
Т а б л и ц а  3
Структура Фактора III по результатам опросника HCL-32  
в неклинической выборке
№ шкалы Пункт HCL-32 r
3 Более уверен в себе 0,509
4 Получаю больше удовольствия от работы 0,540
11 Я строю больше планов и проектов 0,528
12 У меня больше творческих идей 0,511
22 Я нахожу множество новых занятий 0,506
32 Я принимаю больше лекарств (седатиков, анксиолитиков, стимуляторов) 0,444
Вклад фактора IV включал следующие признаки: 
увеличение количества поездок, связанных с жела-
нием путешествовать (r = 0,535), рискованный стиль 
вождения транспортного средства (r = 0,523), «скач-
ка» мыслей (r = –0,480), большие траты денежных 
средств (r = 0,441).  
Фактор V представлен показателем, связанным 
с большей быстротой и легкостью выполнения при-
вычной деятельности (r = 0,441). В Факторе VI наи-
большие веса имели показатели повышения физиче-
ской активности (r = 0,668), снижение потребности 
во сне (r = 0,668). Значимый вес (r = 0,539) VIII фак-
тора представлен показателем, связанным с желани-
ем одеваться ярко и экстравагантно. 
С целью изучения депрессивных колебаний на-
строения была использована шкала М. Гамильтона 
(HAMD-17). В исследуемой выборке среднее значе-
ние по шкале составило 6,51 ± 0,39 (min = 0, max = 
13), что свидетельствует об отсутствии симптомов 
депрессии в общей выборке. У 84 респондентов 
(65,1%) суммарный балл не превышал пороговые 
значения и находился в пределах 0–7 баллов. От 8 до 
13 баллов набрали 45 респондентов (38,4%).
Следующим этапом исследования было изучение 
структуры эпизодов снижения настроения по шкале 
HAMD-17 с применением факторного анализа среди 
респондентов (n = 45), суммарный балл которых пре-
вышал норму и составлял 8–13 баллов, что соответ-
ствует проявлениям депрессии в легкой форме. При 
выделении максимального числа факторов с учетом 
критерия Кайзера структура депрессивных состо-
яний оказалась представлена шестью факторами и 
объясняла 60,99% дисперсии признаков выборки. 
Факторный анализ структуры эпизодов снижения 
настроения представлен в табл. 4.
Наибольший вклад в общую дисперсию внесли 
четыре фактора. Значимые веса Фактора I имели 
показатели, связанные в основном с диссомнией: 
трудности засыпания (r = 0,693), прерывистый сон 
(r = 0,663), ранние пробуждения (r = 0,537).
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Фактор II имел значимые веса по таким показа-
телям, как чувство вины (r = –0,504), суицидальные 
тенденции (r = 0,682), общие соматические симпто-
мы и симптомы, связанные с нарушением функции 
желудочно-кишечного тракта, ипохондрией и поте-
рей веса.
Т а б л и ц а  4
Факторный анализ структуры сниженного настроения по шкале HAMD-17 (факторные нагрузки, дисперсия)
Показатель Фактор I Фактор II Фактор III Фактор IV Фактор V Фактор VI
Депрессивное настроение –0,367 –0,356 0,161 0,579 0,103 0,102
Чувство вины 0,209 –0,504 0,287 –0,191 –0,475 0,014
Суицидальные тенденции –0,082 0,682 0,257 0,281 0,130 0,305
Ранняя бессонница (трудности засыпания) 0,693 0,028 0,050 0,010 –0,025 –0,253
Средняя бессонница (прерывистый сон) 0,663 0,292 0,085 0,190 –0,021 –0,190
Поздняя бессонница (ранние пробуждения) 0,537 0,030 0,115 0,028 0,272 0,249
Работа и интересы –0,388 0,112 0,290 0,520 –0,252 –0,214
Заторможенность –0,299 0,154 –0,247 0,053 –0,524 –0,041
Напряжение –0,378 0,032 –0,642 –0,362 0,401 0,069
Соматические симптомы желудочно-кишечного тракта 0,001 0,513 0,164 –0,158 –0,185 0,644
Общие соматические симптомы –0,050 0,415 –0,508 –0,160 –0,143 –0,411
Расстройство половой сферы –0,290 –0,068 –0,098 –0,153 –0,484 0,403
Ипохондрия 0,010 –0,453 –0,359 0,466 0,114 0,142
Потеря веса –0,447 0,399 0,194 0,245 0,238 –0,363
Критика к болезни 0,266 0,315 –0,326 0,229 –0,099 0,180
Доля  накопленной дисперсии, % 60,99
Вклад фактора III связан с показателями напря-
жения (r = –0,642), общесоматическими симптомами 
(r = –0,508). Вклад фактора IV в общую дисперсию 
составил 9,73% и включал следующие: снижение 
работоспособности (r = 0,520), депрессивное на-
строение (r = 0,579), ипохондрию (r = 0,466). Вклад 
фактора IV в общую дисперсию составил 9,73% и 
включал следующие: снижение работоспособности 
(r = 0,520), депрессивное настроение (r = 0,579), ипо-
хондрию (r = 0,466).
ОБСУЖДЕНИЕ
Диагностика гипоманиакальных и субдепрес-
сивных состояний на доклиническом этапе пред-
ставляет сложности, связанные с субъективной 
оценкой своего состояния как самими респонден-
тами, так и интерпретацией их состояния ближай-
шим окружением.  Выявленные в 61,2% (n = 79) 
субклинические подъемы настроения в большин-
стве случаев оценивались респондентами и их бли-
жайшим окружением как положительные и благо-
приятно влияющие на семейные взаимоотношения, 
общественную деятельность, досуг. Качественный 
анализ показал, что в структуре эпизодов подъе-
ма настроения преобладают такие признаки гипо-
мании, как повышение энергии и общей активно-
сти, раздражительность, рискованное поведение, 
снижение потребности во сне, употребление сти-
мулирующих веществ, усиление сексуальных по-
буждений, повышенная разговорчивость, которые 
идентичны клиническим проявлениям гипоманиа-
кального эпизода при БР. 
J. Angst и соавт. (2020) провели сравнительный 
анализ диагностических критериев биполярного рас-
стройства с использованием DSM-V (APA, 2013) 
и проекта ICD-11. Они отметили, что в отличие от 
DSM-IV-TR и МКБ-10 в DSM-V и проекте ICD-11 в 
основных критериях диагностики гипоманиакально-
го эпизода, помимо изменения настроения (эйфория, 
раздражительность), делается акцент на постоянно 
возрастающую активность, прилив сил, субъективное 
ощущение подъема энергии. Это, по мнению авторов, 
является существенным для описания более полной и 
точной клинической картины расстройства [38].  
Снижение настроения и связанные с ним про-
явления диссомнии, общесоматические симптомы, 
психическая и соматическая тревога, ухудшение 
работоспособности были выявлены у 34,8% иссле-
дуемых лишь при тщательном расспросе при отсут-
ствии активных жалоб со стороны респондентов и 
соответствовали степени легкой депрессии по шкале 
HAMD-17. Также выявленные признаки депрессив-
ных состояний на доклиническом этапе имели тен-
денцию к связи с общесоматическими симптомами, 
что косвенно может указывать на дальнейшее фор-
мирование коморбидной патологии. Изучение хро-
нологической последовательности возникновения 
коморбидных состояний при БР также может спо-
собствовать ранней диагностике и своевременному 
лечению. По мнению многих авторов, большинство 
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коморбидных расстройств возникает задолго до де-
бюта основного заболевания. 
В исследованиях E.A. Frazier, J.I. Hunt и соавт. 
(2020) изучались коморбидные расстройства, пред-
шествовавшие БР. Было выявлено, что злоупотре-
бление алкоголем и каннабисом у мужчин пред-
шествовало БР I типа, в то время как тревожные 
расстройства и расстройства пищевого поведения 
чаще выявлялись до дебюта у женщин. По мнению 
авторов, своевременное лечение предшествующих 
дебюту БР коморбидных расстройств, может высту-
пать в качестве мер вторичной профилактики основ-
ного заболевания [39].
Полученные данные согласуются с концепцией 
подпороговой депрессии, которая имеет высокую 
распространенность в подростковом возрасте, свя-
зана с сопутствующей соматической патологией 
и функциональными нарушениями.  В исследова-
ниях 2 022 чилийских подростков, обучавшихся в 
9–11-х классах, было выявлено, что подпороговая 
депрессия у девочек, помимо сниженного настрое-
ния, проявлялась проблемами со сном. У мальчиков 
была более выражена ангедония, нарушения концен-
трации внимания, психомоторная заторможенность 
или возбуждение [40]. 
В исследованиях A.R. van Meter и соавт. (2019) 
выявлены продромальные симптомы, предшество-
вавшие первому эпизоду расстройства настроения. 
Более чем у половины участников (51%) аффектив-
ному эпизоду предшествовал симптом повышения 
энергии. Исследователями выявлены более 40 раз-
личных донозологических симптомов, которые в 
целом свидетельствовали о неоднородности премор-
бидных проявлений.  Данное исследование также по-
казало, что дебют БР было постепенным [41].
Существующие данные о наличии у большинства 
пациентов более одного продромального симптома в 
дальнейшем могут способствовать выявлению более 
точных кластеров признаков, которые могли бы вы-
ступать в качестве убедительных критериев прогно-
зирования, профилактики и раннего вмешательства 
при биполярном расстройстве.    
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При клинико-психопатологическом исследова-
нии в соответствии с критериями МКБ-10 (класс V: 
психические расстройства и расстройства поведе-
ния (F00–F99)) аффективная патология не выявле-
на. По результатам скрининговой методики HCL-
32, у 61,2% (n = 79) респондентов суммарный балл 
превышал пороговое значение. Анализ отдельных 
пунктов шкалы HCL-32 на всей выборке показал, 
что большинство исследуемых положительно оце-
нивали влияние подъемов настроения на семейную 
сферу (63,57%; n = 82), общественную деятельность 
(68,99%; n = 89), работу (75,19%; n = 91), сферу до-
суга (82,17%; n = 106). Положительная (36,43%; 
n = 47) и нейтральная (37,21%; n = 48) оценка подъ-
емов настроения также отмечена со стороны бли-
жайшего окружения респондентов, что в целом 
существенно затрудняет распознавание гипомани-
акальных симптомов и задерживает обращение за 
специализированной помощью. 
Структура эпизодов подъемов настроения была 
представлена 11 факторами, среди которых наи-
больший вклад в общую дисперсию внесли такие 
признаки, как раздражительность (r = –0,684), кон-
фликтность (r = –0,665), рискованное поведение 
(r = –0,550), усиление сексуальных побуждений 
(r = 0,527), повышение энергии и активности 
(r = 0,431), отвлекаемость (r = –0,467), употребление 
стимулирующих веществ (r = –0,467), снижение по-
требности во сне (r = 0,408), которые сходны с кли-
ническими проявлениями гипоманиакального эпизо-
да при биполярном расстройстве II типа.
Выявленные по шкале HAMD-17 у 34,8% (n = 45) 
респондентов признаки легкой депрессии были 
представлены нарушениями сна (r = 0,693), сниже-
нием работоспособности (r = 0,520), депрессивным 
настроением (r = 0,579), ипохондрией (r = 0,466), 
общесоматическими симптомами (r = –0,508), на-
рушением функции желудочно-кишечного тракта 
(r = 0,513), не носили характер активных жалоб и не 
служили поводом для обращения за специализиро-
ванной помощью. 
Таким образом, в неклинической выборке среди 
колебаний настроения преобладали подъемы, кото-
рые субъективно не идентифицировались как болез-
ненные симптомы и не выступали в качестве жалоб 
при клинико-психопатологическом исследовании. 
Сниженный фон настроения сочетался с общесо-
матическими симптомами, что может указывать на 
последующее формирование коморбидной патоло-
гии.  Выявленные субсиндромальные признаки ги-
помании и депрессии в неклинической выборке при 
отсутствии активных жалоб и обращений за психи-
атрической помощью, представляют клиническую 
значимость как предикторы аффективной патологии 
биполярного спектра и требуют дальнейшего клини-
ко-динамического наблюдения с целью ранней ди-
агностики и своевременного терапевтического вме-
шательства.  
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